Листериоз беременных: роль инфекциониста в диагностике и лечении by Ющук, Н. Д. et al.
186
6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Литература
1. European late presenter working group: Late presen-
tation of HIV-infection: A consensus definition, HIV 
Medicine 2010, published online: 17 June 2010.
Рисунок 1 – Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов 
при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» в целом и по группам риска трансмиссии ВИЧ в 2008–2010 гг. 
(график слева) и в 2011–9 мес. 2013 гг. (график справа)
Рисунок 2 – Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов 
при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» г. Минска по возрастным группам в 2008–2010 гг. (графикслева) 
ив 2011 — 9 мес. 2013 гг. (графиксправа)
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Листериоз — инфекционная болезньс преиму-
щественно фекально-оральным механизмом пере-
дачи возбудителя, поражающая в первую очередь 
новорожденных, беременных женщин и лиц с на-
рушениями в иммунной системе. Характеризуется 
множеством источников возбудителя инфекции, 
разнообразием путей и факторов его передачи, по-
лиморфизмом клинических проявлений, поражени-
ем различных органов и систем, в том числе ЦНС 
[1–5].Листериоз человека известен уже более 80 лет, 
тем не менее, врачи разных специальностей, в том 
числе инфекционисты, недостаточно хорошо ин-
формированы об этом заболевании, в связи с чем 
оно редко диагностируется.В России ежегодно офи-
циально регистрируется всего 40–100 случаев, из 
них в Москве — от 15 до 25, что совершенно не со-
ответствует его истинному распространению [1,3].
Возбудитель листериоза человека — Listeria 
monocytogenes способна превращаться в L-формы 
и паразитировать внутриклеточно, что обуславли-
вает недостаточную эффективность в ряде случа-
ев антибактериальной терапии, объясняет склон-
ность листериоза к затяжному и хроническому 
течению, возможность латентной формы и бакте-
рионосительства. Большое значение в распростра-
нении листериоза играет способность возбудите-
ля длительно сохраняться в различных пищевых 
продуктах, в том числе упакованных в барьерные 
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плёнки, ограничивающие доступ кислорода (под 
вакуумом) [2,3]. Листерии чувствительны к пени-
циллинам, карбапенемам, тетрациклинам, ами-
ногликозидам, макролидам, гликопептидам, ок-
созолидинам, ко-тримоксазолу, фторхинолоном 
нового поколения, устойчивы к цефалоспоринам 
[1,3,4,5]. Основной путь передачи возбудителя — 
пищевой, осуществляется при употреблении раз-
личных продуктов питания (мясных, молочных, 
морепродуктов, корнеплодов) без предварительной 
термической обработки, особенно если до этого 
они длительно хранились в холодильнике. Повы-
шенную опасность представляют мягкие сыры, 
колбасные и мясные изделия в вакуумной упа-
ковке, а также продукты быстрого приготовления 
(«фаст фуд») — сосиски «хот-дог», гамбургеры и 
др. Особое значение имеет возможность передачи 
листерий от беременной женщины плоду — либо 
во время беременности (трансплацентарно), либо 
при контакте новорожденного с родовыми путями 
родильницы (интранатально) [1–5].Характерной 
клинической особенностью листериоза беремен-
ных является критическое снижение температуры 
тела после прерывания беременности; в последую-
щем лихорадка обычно не возобновляется.
Острый и хронический листериоз беременной 
женщины может быть причиной тяжёлой акушер-
ской патологии: досрочного прерывания беремен-
ности в разных сроках, привычного невынашива-
ния беременности, пороков развития плода, его 
внутриутробной гибели и др. 
В 1999–2013 гг. мы наблюдали в ИКБ №1 г. Мо-
сквы 39 беременных женщин с листериозом, у 27 
из которых он протекал в генерализованной форме 
(1-ая группа), а у 12 диагностирована инаппарант-
ная форма (2-а группа). У 25 пациенток 1-ой груп-
пы была септицемия, проявлявшаяся лихорадкой 
от нескольких дней до 2-х и более недель, озноба-
ми, слабостью, умеренной головной болью, ломо-
той в пояснице, незначительными катаральными 
явлениями в виде заложенности носа, покашли-
вания, першения в горле. Описанный симптомо-
комплекс служил основанием для госпитализации 
беременной с диагнозом: лихорадка неясной этио-
логии или ОРЗ. 
При осмотре у беременных выявлялись склерит, 
фарингит, тонзиллит, у 6 увеличение поднижнече-
люстных лимфоузлов, у 3 слабая желтушность кожи 
и склер, у стольких же была скудная пятнистая 
сыпь на коже лица. Умеренное увеличение печени 
и селезенки, незначительная гипербилирубинемия 
и/или гиперферментемия отмечались у 6 женщин. 
У 2-х регистрировался менингеальный синдром, а 
результаты исследования цереброспинальной жид-
кости свидетельствовали о наличии менингита. 
Диагноз листериоза подтвержден положительной 
гемокультурой Listeria monocytogenes и/или высе-
вом листерий из частей последа и пуповины у 20 
больных в этой группе, у 5 установлен ретроспек-
тивно после верификации листериозного сепсиса у 
родившихся от этих женщин детей. В 2 случаях ли-
стериоз диагностирован только с помощью ПЦР. 
Антитела к листериям в крови женщин либо не 
выявлялись вовсе, либо присутствовали в низком 
титре (1:100–1:200) без нарастания в динамике, что 
свидетельствует о малой информативности РНГА 
для диагностики листериоза. Лишь у одной бере-
менной титр антител составил 1:1600. После уста-
новления диагноза листериозной септицемии или 
при подозрении на нее начинали антибактериаль-
ную терапию ампициллином внутривенно и ами-
кацином, однако в подавляющем большинстве она 
была уже запоздалой, о чем свидетельствуют исхо-
ды беременности у больных этой группы. У 4 уже 
при поступлении констатирована неразвивающая-
ся беременность на сроках 12–21 недели, в связи 
с чем произведено инструментальное прерывание 
беременности; у 6 произошел самопроизвольный 
поздний выкидыш мертвым плодом (на 20–24 не-
делях гестации). У 9 состоялись преждевременные 
роды (на 27–33 неделях беременности): мертворо-
жденным в 2 случаях и в 4 других — рождением 
недоношенных детей, умерших на 1–6 сутки после 
рождения от листериозного сепсиса. У 7 пациен-
ток произошли срочные роды живыми детьми, 3 из 
которых умерли от листериозного сепсиса на 3–11 
день жизни. Умерла одна беременная с тяжелой 
фоновой патологией — комбинированным систем-
ным заболеванием соединительной ткани и при-
соединившимся генерализованным листериозом с 
менингитом на 31 неделе гестации.
Несмотря на отсутствие клинических прояв-
лений листериоза и отрицательную гемокульту-
ру у пациенток 2-ой группы (у них выявлялась 
ДНК листерий в цервикальном секрете, либо 
обнаруживались антитела к листериям в титре 
1:100–1:200), учитывая возможность генерализа-
ции листериозной инфекции во время беременно-
сти, проводилась антибактериальная терапия 1–2 
курсами с использованием амоксициллина. Каких 
либо осложнений беременности в этой группе не 
наблюдалось. 
Таким образом, опыт инфекционистов сви-
детельствует о целесообразности комплексного 
(включая ПЦР) обследования на листериоз женщин 
фертильного возраста до наступления беременно-
сти или в ранние сроки гестации, необходимости 
исключать листериоз у беременных с лихорадкой и 
обязательности специфической терапии с момента 
выявления листериозной инфекции.
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